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Streszczenie
Nadciśnienie tętnicze (AH) jest wiodącą przyczyną zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz czynnikiem ryzyka 
wystąpienia choroby niedokrwiennej serca, niewydolności serca, niewydolności nerek oraz udaru mózgu. Dysfunkcja 
autonomicznego układu nerwowego (AUN) pozostaje istotnym elementem w rozwoju i progresji tego schorzenia, ale jej 
ocena nie jest powszechnie stosowana.
Analiza zmienności rytmu serca (HRV) jest metodą nieinwazyjnej oceny mechanizmów autonomicznych zaangażowanych 
w kontrolę układu krążenia. Analizy tej można dokonać, stosując różne metody, w tym analizę czasową, spektralną 
oraz techniki nieliniowe. Dane z dużych badań populacyjnych wskazują, że u osób z prawidłowym ciśnieniem tętniczym 
i obniżoną HRV istnieje zwiększone ryzyko rozwoju AH. Wykazano niższe wskaźniki HRV u osób z AH „białego fartucha”, 
a także u osób z nieprawidłowym profilem dobowym ciśnienia tętniczego. Podobnie obserwacje istnieją u pacjentów 
z powikłaniami narządowymi AH. Ujawniono także różnice w oddziaływaniu różnych grup leków hipotensyjnych na AUN, 
w tym szczególnie korzystny wpływ beta-adrenolityków oraz antagonistów receptora angiotensyny na HRV.
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie analizy HRV jako dostępnej metody nieinwazyjnej oceny AUN oraz przesłanek 
potwierdzających jej przydatność w kompleksowej ocenie klinicznej pacjentów z AH, szczególnie w grupach chorych 
niskiego i umiarkowanego ryzyka i z subklinicznymi zaburzeniami funkcji układu krążenia.
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Wstęp
Nadciśnienie tętnicze (AH, arterial hypertension) jest głów-
ną przyczyną zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz 
czynnikiem ryzyka wystąpienia: choroby niedokrwiennej 
serca, niewydolności serca, niewydolności nerek oraz udaru 
mózgu. Schorzenie to dotyczy 26% osób dorosłych na całym 
świecie [1]. Z powodu starzenia się populacji oraz narasta-
jącego problemu otyłości ocenia się, że do 2025 roku już 
jedna trzecia ludzi na całym świecie będzie dotknięta tym 
problemem. Według badania NATPOL 2011 rozpowszech-
nienie AH w populacji Polaków w wieku 18–79 lat wzrosło 
w ciągu 10 lat z 30% do 32%, czyli do około 9 mln osób, 
w badaniu WOBASZ II (Wieloośrodkowe Badanie Stanu 
Zdrowia Ludności), przeprowadzonym w 2014 roku, wynosiło 
już 43%. Mimo że za rozwój AH odpowiada wiele czynników, 
wydaje się, że dysfunkcja układu autonomicznego jest 
istotnym elementem w rozwoju i progresji tego schorzenia.
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Analiza czasowa HRV
Podstawową analizowaną jednostką jest jeden pełny okres 
pracy serca między kolejnymi załamkami R rytmu zatoko-
wego (NN, normal-to-normal interval), liczony w milisekun-
dach. Parametry stosowane w analizie czasowej HRV mogą 
być oparte bezpośrednio na zmienności odstępów R-R lub 
różnicy między kolejnymi odstępami R-R. Najprostszym 
i najpowszechniej używanym parametrem jest standar-
dowe odchylenie od średniej ze wszystkich odstępów R-R 
(ms) (SDNN, standard deviation of normal to normal RR 
intervals) — odzwierciedla ono długoterminową HRV, przede 
wszystkim stopień funkcjonowania przywspółczulnego ukła-
du nerwowego. Ponieważ wskaźnik ten jest bezpośrednio 
związany z długością analizowanego zapisu, błędne jest 
porównywanie wartości SDNN uzyskanych z zapisów EKG 
o różnej długości. Wskaźniki (rMSSD, the square root of the 
mean of the sum of the squares of differences between 
adjacent NN intervals) i odsetek różnic między kolejnymi 
odstępami R-R przekraczający 50 ms (pNN50, percentage 
of NN50) (tab. 1) odzwierciedlają czynność części przy-
współczulnej [3, 4]. Podobnie SDNN, odchylenie standar-
dowe od średniej wartości R-R w kolejnych 5-minutowych 
przedziałach (SDANN, standard deviation of the averages 
of NN intervals in all 5 minutes segments of the entire 
recording), średnia z odchyleń standardowych od śred-
niej wartości R-R w kolejnych 5-minutowych przedziałach 
(SDNNIX, standard deviations of all normal-to-normal RR 
intervals for all five-minute segments of the entire recor-
ding) opisują zmienność całkowitą.
Analiza częstotliwościowa HRV
Analiza częstotliwościowa (spektralna) HRV pozwala na 
zobrazowanie cyklicznych zmian zachodzących w układzie 
krążenia pod wpływem bodźców obwodowych i ośrodkowych 
i pośrednio odzwierciedla aktywność AUN i równowagę 
Nowe markery o znaczeniu rokowniczym są szczególnie 
przydatne w grupach chorych niskiego i umiarkowanego 
ryzyka, zwłaszcza z subklinicznymi zaburzeniami funkcji 
układu krążenia. Wydaje się, że stosunkowo łatwo dostęp-
ną metodą, przydatną jako element kompleksowej oceny 
klinicznej pacjentów, jest analiza zmienności rytmu serca 
(HRV, heart rate variability). Jest to metoda nieinwazyjnej, 
ilościowej oceny mechanizmów autonomicznych zaanga-
żowanych w kontrolę układu krążenia. Przez ostatnich 
30 lat w rosnącej liczbie badań wykazano związek dys-
funkcji układu autonomicznego z rozwojem chorób układu 
sercowo-naczyniowego.
Równowaga współczulno-przywspółczulna
Nerwowa regulacja układu krążenia odbywa się przez 
współdziałanie dwóch ramion autonomicznego układu 
nerwowego (AUN): współczulnego i przywspółczulnego. 
W warunkach fizjologicznych aktywacji jednego z nich towa-
rzyszy inhibicja drugiego, co umożliwia szybką odpowiedź 
sercowo-naczyniową na różne czynniki endo- i egzogenne, 
najczęściej pod postacią zmiany ciśnienia tętniczego bądź 
rytmu serca [2].
Analizy tej można dokonać, stosując różne metody, 
w tym analizę czasową, spektralną oraz techniki nieliniowe 
[3]. Ocena jest zazwyczaj oparta na długoterminowych 
(przynajmniej 18-godzinnych) zapisach elektrokardiolo-
gicznych (EKG) metodą Holtera. Analiza może być prze-
prowadzona również w krótkich 5-minutowych zapisach, 
ale w wystandaryzowanych warunkach, tak aby uniknąć 
wpływu bodźców zewnętrznych, które mogą oddziaływać 
na AUN. Wstępne opracowanie zapisu EKG obejmuje 
skorygowanie pobudzeń źle sklasyfikowanych, eliminację 
artefaktów, analizę arytmii i zmian odcinka ST. Analizie 
poddawane są tylko odstępy R-R między prawidłowymi 
zespołami QRS. Te, które wystąpiły przed pobudzeniem 
dodatkowym i po nim, nie są brane pod uwagę.
Tabela 1. Parametry stosowane w analizie czasowej zmienności rytmu serca (HRV, heart rate variability)
SDNN (standard deviation of normal to normal RR  
intervals) [ms]
Standardowe odchylenie od średniej ze wszystkich odstępów R-R;  
globalne odzwierciedlenie HRV
SDSD (standard deviation of normal to normal RR intervals 
index)
Odchylenie standardowe od średniej różnicy między kolejnymi 
odstępami R-R
SDANN (standard deviation of the averages of NN intervals 
in all 5 minutes segments of the entire recording) [ms]
Odchylenie standardowe od średniej wartości R-R w kolejnych  
5-minutowych przedziałach
SDNNI (mean of the standard deviations of all NN intrevals 
in all 5-min segments of the entire recordings) [ms]
Średnia z odchyleń standardowych od średniej wartości R-R  
w kolejnych 5-minutowych przedziałach
rMSSD (the square root of the mean of the sum of the 
squares of differences between adjacent NN intervals) [ms]
Pierwiastek kwadratowy ze średniej sumy kwadratów różnic między ko-
lejnymi odstępami R-R; odzwierciedla czynność części przywspółczulnej
pNN50 (percentage of NN50) Odsetek różnic między kolejnymi odstępami R-R przekraczający 50 ms 
(%); odzwierciedla czynność części przywspółczulnej
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między jej częścią przywspółczulną i współczulną. Wykonuje 
się ją za pomocą szybkiej transformaty Fouriera i pozwala 
z uzyskanego całkowitego widma częstotliwości wyróżnić 
komponenty składowe o niskiej częstotliwości (LF, low fre-
quency; 0,04–0,15 Hz) i oscylacje o wysokiej częstotliwości 
(HF, high frequency; 0,15–0,4 Hz). W uproszczeniu można 
przyjąć, że oscylacje w zakresie wysokich częstotliwości 
(składowa HF) odpowiadają rytmowi oddychania i są uzna-
wane za wskaźnik układu parasympatycznego. Na wartości 
LF wpływają zarówno nerw błędny, jak i układ sympatyczny. 
W warunkach spoczynku LF zależy od połączonego wpływu 
układu współczulnego i przywspółczulnego, po stymulacji 
współczulnej (np. pod wpływem pionizacji ciała, wysiłku 
fizycznego, napięcia psychoemocjonalnego) zaś staje się 
głównie wykładnikiem aktywności sympatycznej. Wzajemne 
relacje składowych LF i HF (wskaźnik LF/HF) odzwiercied-
lają równowagę współczulno-przywspółczulną.
Analiza HRV u pacjentów z chorobami  
układu sercowo-naczyniowego
Liczne publikacje wskazują, że przewlekły brak równowagi 
AUN, przejawiający się wzrostem aktywności współczulnego 
układu nerwowego i spadkiem aktywności przywspółczul-
nego, odgrywa istotną rolę w patofizjologii niewydolności 
serca [5], choroby wieńcowej oraz wiąże się z czynnikami 
ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego, takimi jak 
cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, brak aktywności fizycznej 
[3, 6–8]. Udowodniono wartość prognostyczną obniżonej 
HRV u pacjentów po zawale serca [9]. Pojawiają się publi-
kacje wskazujące na możliwość zastosowania analizy HRV 
w szacowaniu życiowego ryzyka wystąpienia chorób układu 
sercowo-naczyniowego [10].
Ocena HRV u pacjentów z AH
Od czasu pierwszego badania, w którym stwierdzono, że 
istnieje niewielka, ale znamienna pozytywna korelacja 
między wartością LF a ciężkością AH, wyrażaną wartościami 
rozkurczowego ciśnienia tętniczego (r = 0,30; p < 0,01) 
[11], pojawiło się wiele publikacji, w których oceniano HRV 
u osób z AH.
Dysfunkcja AUN jest widoczna już na początkowych eta-
pach AH [8, 12, 13]. Chińscy badacze w pracy z 2006 roku 
wykazali obecność obniżonej modulacji przywspółczulnej 
jeszcze przed rozwojem AH oraz u osób z prawidłowym 
ciśnieniem tętniczym i dodatnim wywiadem rodzinnym 
w kierunku AH [14]. Porównano funkcję AUN w czterech 
grupach osób: z prawidłowym ciśnieniem tętniczym i do-
datnim/negatywnym wywiadem rodzinnym w kierunku AH, 
wysokim prawidłowym ciśnieniem tętniczym oraz z AH. 
Funkcję AUN oceniano w pozycji leżącej przez 5 minut po 
15-minutowym odpoczynku, stosując: wskaźniki SDNN, 
LF, HF oraz współczynnik LF/HF, współczynnik między 
najdłuższym odstępem R-R w maksymalnym 30. pobu-
dzeniu a najkrótszym R-R w maksymalnie 15. pobudzeniu 
po przyjęciu pozycji stojącej (30 max/15 min ratio) oraz 
współczynnik między najdłuższym odstępem R-R podczas 
wydechu a najkrótszym w czasie wdechu (E/I ratio). U osób 
z dodatnim wywiadem rodzinnym AH stwierdzono obniżenie 
współczynnika 30 maks./15 oraz HF w stosunku do osób 
z negatywnym wywiadem, co odzwierciedla obniżoną funk-
cję układu przywspółczulnego. W innych pracach wykazuje 
się wzrost LF u takich osób [15]. Różnice w otrzymanych 
wynikach mogą się wiązać z różnymi wartościami ciśnienia 
tętniczego przyjętymi jako prawidłowe.
Dane z dużych badań populacyjnych (podsumowane 
w tab. 2) wskazują, że osoby z prawidłowym ciśnieniem 
tętniczym i obniżoną HRV cechuje zwiększone ryzyko 
rozwoju AH [7, 15]. W prospektywnym badaniu Framing-
ham [7] analizowano pierwsze 2 godziny zapisu EKG. Po 
uwzględnieniu innych czynników ryzyka wykazano związek 
obniżenia komponenty LF z rozwojem AH u mężczyzn 
w 4-letnim okresie obserwacji (iloraz szans [OR, odds ratio] 
1,38; 95-proc. przedział ufności [CI, confidence interval]), 
nie wykazano związku z SDNN i HF u żadnej z płci. Ponad-
to stwierdzono redukcję wskaźników HRV, z wyjątkiem 
współczynnika LF/HF u kobiet i mężczyzn z AH (p < 0,05). 
W badaniu ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities) 
[17] potwierdzono zmniejszoną HRV u osób z AH (wskaźniki 
SDNN, rMSSD, R-R interval) w zapisach 2- i 6-minutowych. 
Wśród 7099 osób z wyjściowo prawidłowym ciśnieniem 
tętniczym obniżona HRV po uwzględnieniu współzmiennych 
wiązała się ze zwiększonym ryzykiem rozwoju AH w 9-letnim 
okresie obserwacji — współczynnik ryzyka (95% CI) SDNN 
1,24 (1,10–1,40); RMSSD 1,36 (1,21–1,54); odstęp R-R 
1,44 (1,27–1,63). W tym okresie nie stwierdzono różnicy 
między wartościami parametrów HRV po 9 latach obser-
wacji, co może sugerować, że AUN jest zaangażowany 
w rozwój AH, a różnice w funkcjonowaniu nie narastają 
w czasie. Liao i wsp. [16] badali związek między HRV 
ocenianą w 2-minutowym zapisie EKG w pozycji leżącej 
z AH w podgrupie 2061 osób wyróżnionych z badania 
ARIC. W 3-letnim okresie obserwacji 64 osoby rozwinęły 
AH. Wykazano odwrotny związek wyjściowej wartości HF 
z rozwojem AH. W przekrojowej analizie po uwzględnieniu 
wieku, rasy, płci, palenia tytoniu, cukrzycy i wykształcenia 
wskaźnik ten był znacząco niższy w grupie chorych z AH 
(leczonych i nieleczonych) niż u osób z normotensją. 
U osób z kwartylu z najniższą HRV ryzyko rozwoju AH było 
2,44-krotnie wyższe. W badaniu obserwacyjnym Lucini 
i wsp. [18] z 2002 roku 300 osób z ciśnieniem tętniczym 
w zakresie od 90/60 mm Hg do 210/120 mm Hg, które były 
podzielone na trzy grupy ze średnim ciśnieniem tętniczym: 
103, 133 i 163 mm Hg. Regulację AUN oceniano przy uży-
ciu spektralnej analizy odstępów R-R i zmiennoś ci skurczo-
wego ciśnienia tętniczego (brano pod uwagę zmiany w spo-
czynku i po przyjęciu pozycji stojącej), w celu uwzględnienia 
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komponenty współczulnej. Oznaki podwyższonej modulacji 
układu współczulnego (wzrost wartości LF, spadek wartości 
HF) były widoczne już u osób w 2. tercylu. Huikuri i wsp. 
[19] porównywali wskaźniki HRV u mężczyzn z prawidłowym 
ciśnieniem tętniczym oraz u osób leczonych z powodu 
AH dłużej niż 5 lat. Analizowali 45-minutowe zapisy EKG: 
15 minut w pozycji leżącej, 15 minut w pozycji siedzącej, 
15 minut w czasie chodzenia. U pacjentów z AH w porów-
naniu z grupą kontrolną stwierdzili: znamiennie niższe 
SDNN (52 ± 19 v. 59 ± 20 mss; p < 0,01), bardzo niską 
częstotliwość (VLF, very low frequency), LF, współczynnik 
LF/HF analizowane w znormalizowanych jednostkach zre-
dukowane (dla ostatnich trzech parametrów p < 0,001). 
Pacjenci z AH mieli również stłumione zmiany LF i HF 
w odpowiedzi na pionizację w porównaniu z grupą kon-
trolną. Po uwzględnieniu wyjściowych wartości ciśnienia 
tętniczego i wskaźnika masy ciała (BMI, body mass index) 
nie obserwowano znamiennych różnic w bezwzględnych 
wartościach wskaźników HRV, co sugeruje, że źle kontro-
lowane AH i otyłość są głównymi determinantami redukcji 
wskaźników HRV.
Również u osób z AH „białego fartucha” wykazano 
znacząco niższe HF (p < 0,03) i LF (p < 0,051) oraz większy 
współczynnik LF/HF niż u osób zdrowych (p < 0,03); nie 
stwierdzono różnicy między osobami z AH i AH „białego 
fartucha” [20].
Czynność AUN  
zależnie od profilu dobowego HRV
Di Raimondo i wsp. [21] wykonali analizę czasową HRV u pa-
cjentów z różnym profilem dobowym ciśnienia tętniczego: 
u pacjentów z nadmiernym spadkiem ciśnienia tętniczego 
w godzinach nocnych (extreme dippers) oraz wyższymi 
wartościami ciśnienia tętniczego w godzinach nocnych 
(reverse dippers) w porównaniu z osobami z prawidłowymi 
wartościami ciśnienia tętniczego. Badacze wskazali na 
liniowy związek między redukcją wskaźnika noc/dzień 
i wzrostem aktywacji układu współczulnego (znacząca 
redukcja SDANN i SDNN w grupie reverse w trakcie dnia, 
w nocy oraz w ciągu 24 h). Nie wykazano natomiast różnicy 
w wartościach parametrów określających aktywność układu 
przywspółczulnego (pNN50, RMSSD) [21]. Wyniki te są spój-
ne z wcześniejszymi wynikami z badań Kohara i wsp. [22], 
którzy, wykorzystując analizę spektralną, wykazali spadek 
LH i HF w grupie non-dippers w porównaniu z osobami z AH 
i prawidłowym spadkiem ciśnienia tętniczego.
Zmienność rytmu serca u osób  
z powikłaniami narządowymi AH
W retrospektywnej analizie 200 pacjentów z AH przepro-
wadzonej we włoskim ośrodku [23] wykazano znacząco 
niższe wartości współczynnika LF/HF u pacjentów z umiar-
kowanym obniżeniem oszacowanego współczynnika filtracji 
kłębuszkowej (eGFR, estimated glomerular filtration rate) 
— z badania wyłączono pacjentów z GFR poniżej 30 ml/ 
/min/1,73 m2 (p < 0,001). Podobnie obniżone wartości 
wskaźników funkcji AUN, czyli SDNN i SDANN, stwierdzono 
u pacjentów z obecną blaszką miażdżycową w porównaniu 
z tymi z prawidłową grubością kompleksu błony środkowej 
i wewnętrznej tętnic szyjnych (IMT, intima media thickness). 
W niektórych pracach wykazano istotnie statystycznie 
niższą wartość komponenty LF (p < 0,05) u pacjentów 
Tabela 2. Parametry zmienności rytmu serca (HRV, heart rate variability) jako predyktory rozwoju nadciśnienia tętniczego (AH, arterial 
hypertension)
Autorzy Badanie Wiek Populacja Czas  
obserwacji
Wskaźniki HRV korelujące z rozwojem nadciśnienia 
tętniczego
Liao i wsp. [16] ARIC 45–64 M, K Część przekro-
jowa n = 2061, 
część prospek-
tywna n = 1338
3 lata ↓ HF, LF, SDNN u osób AH (p < 0,001); w okresie 
obserwacji odwrotna korelacja wyjściowej war-
tości HF z rozwojem AH (skorygowany OR [95% 
CI]: 1,00, 1,46 [0,61–3,46], 1,50 [0,65–3,50] 
i 2,44 [1,15–5,20] od najwyższego do najniższego 
kwartylu)
Singh i wsp. [8] Framingham 28–62 M, K n = 2042;  
(u 17% osób  
rozwinęło  
się AH)
4 lata ↓ SDNN, LF, HF, VLF, TP, rMSSD, pNN50 w AH; ↓ LF 
u M (po skorygowaniu pod względem wieku płci, 
BMI, spożycia alkoholu, palenia tytoniu oraz wyj-
ściowego SBP i DBP) predyktorem rozwoju AH
Schroeder 
i wsp. [9]
ARIC 40–54 M, K n = 11 061 9 lat Skorygowany współczynnik hazardu (95% CI): 
SDNN 124 (1,10–1,24), rMSSD 1,36 (1,21–1,54), 
odstęp R-R 1,44 (1,27–1,63) dla rozwoju AH
ARIC — Atherosclerosis Risk in Communities; M — mężczyzna; K — kobieta; n — liczba pacjentów; HF (high frequency) — składowa o wysokiej częstotliwości; LF (low frequency) — składowa o niskiej często-
tliwości; SDNN (standard deviation of normal to normal RR intervals) — standardowe odchylenie od średniej ze wszystkich odstępów R-R; OR (odds ratio) — iloraz szans; CI (confidence interval) — przedział 
ufności; VLF (very low frequency) — bardzo niska częstotliwość; TP (total power) — całkowita moc widma; rMSSD (the square root of the mean of the sum of the squares of differences between adjacent NN 
intervals) — pierwiastek kwadratowy ze średniej sumy kwadratów różnic między kolejnymi odstępami R-R; pNN50 (percentage of NN50) — odsetek różnic między kolejnymi odstępami R-R przekraczający 
50 ms (%); BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ciśnienie tętnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ciśnienie tętnicze
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wskaźników HRV (SDNN, pNN50, LF; p < 0,001) po 3-mie-
sięcznej terapii inhibitorami konwertazy angiotensyny 
(ACE, angiotensin-converting enzyme) — enalaprilem lub 
ramiprilem — w porównaniu z grupą kontrolną. Petretta 
i wsp. [31] oceniali wpływ terapii lisinoprilem między 
innymi na parametry HRV. Po 12 miesiącach leczenia 
obserwowali obniżenie LVMI w całej grupie, w której 
w analizie spektralnej podwyższeniu uległa jedynie 
składowa HF w nocy. Niemniej w grupie z normalizacją 
masy lewej komory stwierdzono podwyższenie wartości 
tej składowej w ciągu dnia i nocy oraz podwyższenie 
całkowitej mocy widma (TP, total power) i VLF w nocy 
w stosunku do wartości wyjściowych. Autorzy sugerują, 
że normalizacja masy lewej komory i ciśnienia tętniczego 
wydają się niezbędne w celu uzyskania poprawy HRV. 
Istnieją również prace wskazujące, że terapia ARB od-
działuje korzystniej niż inhibitory ACE i beta-adrenolityki 
[32, 33]. Podejmowano również próby oceny wpływu 
poszczególnych klas antagonistów wapnia na wskaźniki 
HRV [34–36]. Zwiększoną śmiertelność u pacjentów 
z AH i chorobą wieńcową, stosujących krótkodziałające 
pochodne dihydropirydynowe, tłumaczy się między innymi 
nadmierną aktywacją układu współczulnego w odpowie-
dzi na wazodylatację [37]. Długodziałające pochodne 
dihydropirydyny i niedihydropirydyny działają jako wazo-
dylatatory, mają mniejszy wpływ na układ współczulny. 
Dane dotyczące wpływu amlodipiny na AUN są sprzeczne. 
Niektórzy badacze wykazują niewielki wpływ tego leku na 
AUN lub brak takiego wpływu, wzrost aktywności układu 
współczulnego bądź przeciwnie — stwierdzają stymulację 
nerwu błędnego [34–36].
Podsumowanie
Wydaje się, że analiza HRV, mimo pewnych ograniczeń, 
jest łatwo dostępną metodą nieinwazyjnej oceny układu 
autonomicznego, która może być przydatna w całościowej 
ocenie klinicznej pacjentów z AH, szczególnie w grupach 
chorych cechujących się niskim i umiarkowanym ryzykiem 
i z subklinicznymi zaburzeniami czynności układu sercowo-
-naczyniowego. Konieczne są dalsze badania służące 
ocenie wpływu poszczególnych grup leków hipotensyjnych 
na wskaźniki HRV, co może być przydatne w doborze far-
makoterapii na poszczególnych etapach rozwoju AH.
Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają konfliktu interesów.
z przerostem lewej komory w porównaniu z osobami z jej 
prawidłową geometrią [24]. Mandawat i wsp. [25] stwierdzili 
odwrotną relację między parametrami HRV uzyskanymi 
z analizy czasowej (SDNN, triangular index i SDANN) 
a wskaźnikiem masy lewej komory (LVMI, left ventricular 
mass index) w grupie pacjentów z nadciśnieniem tętniczym 
(SDNN: r = –0,233, p < 0,05; triangular index: r = –0,288, 
p < 0,01; SDANN: r = –0,245, p < 0,05). Choć korelacja ta 
była lepsza u pacjentów z przerostem lewej komory wtór-
nym do patologii zastawki aortalnej (SDNN: r = –0,597, 
p < 0,001; triangular index: r = –0,521, p < 0,001; SDANN: 
r = –0,459, p < 0,001) [25].
Najwcześniejszą i najczęstszą konsekwencją AH jest 
dysfunkcja rozkurczowa. W wielu przypadkach zmiany 
funkcji rozkurczowej oceniane za pomocą echokardiografii 
są widoczne, zanim wystąpi przerost ścian lewej komory. 
Praca badaczy z włoskiego ośrodka [26] wykazała wyższy 
indeks LF mierzony po pionizacji u pacjentów z AH i dys-
funkcją rozkurczową (definiowaną jako E/A < 1 i czas 
decelaracji [DT, deceleration time] > 210 ms) niż u osób 
z AH bez dysfunkcji rozkurczowej (p < 0,05); LF mierzony 
w spoczynku korelował istotnie statystycznie ze współczyn-
nikiem E/A i po pochyleniu z DT fali E.
Tadic i wsp. [27] badali związek HRV z mechaniką 
lewej komory, ocenianą przy użyciu echokardiograficznej 
(dwuwymiarowej [2D, two-dimensional] i trójwymiarowej 
[3D, three-dimensional]) techniki śledzenia markerów 
akustycznych (STE, speckle tracking echocardiography) 
u pacjentów z nieleczonym AH [27]. Wykazali korelację 
z parametrami HRV: LVMI, E/E’ oraz wartości odkształcania 
podłużnego i poprzecznego.
Wpływ leczenia hipotensyjnego na HRV
Korzyści z wpływu leczenia hipotensyjnego na układ 
sercowo-naczyniowy są dobrze udokumentowane. Badania 
wskazują na różnice w oddziaływaniu różnych grup leków 
hipotensyjnych na markery funkcji AUN. Należy jednak 
mieć na uwadze, że prowadzono je najczęściej w małych 
grupach, u osób z różnym stopniem zaawansowania AH 
i leczonych w niejednorodny sposób. Sprawia to, że trudno 
je porównywać.
Wykazano, że szczególnie beta-adrenolityki i antago-
niści receptora angiotensyny  (ARB, angiotensin-receptor 
blocker) pozytywnie wpływają na HRV [6, 28–30]. 
Pierwsza grupa leków została bardzo dobrze przeba-
dana, zwłaszcza w grupie pacjentów po zawale serca 
[28]. Menzes i wsp. [28] wykazali korekcję wszystkich 
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Abstract
Arterial hypertension (AH) is the leading cause of cardiovascular mortality and a risk factor for ischaemic heart disease, 
heart failure, renal failure and stroke. Although many factors are responsible for AH development, autonomic dysfunc-
tion seems to be an important element in the development and progression of this disease.
Analysis of heart rate variability (HRV) offers a noninvasive, quantitative evaluation of the autonomic mechanisms 
involved in cardiovascular control. This analysis can be made using various methods, including time, spectral and non-
linear techniques. Data from large population studies indicate that people with normal blood pressure and reduced 
HRV have an increased risk of developing AH. Lower HRV rates have been demonstrated in people with ‘white coat’ 
hypertension, as well as in people with an abnormal daily blood pressure profile i.e. with an excessive blood pressure 
decrease at night (extreme dippers) or higher blood pressure values at night (reverse dippers) compared to people with 
normotension. Similar observations have been made in hypertensives with end-organ damage. Studies have shown the 
differing impacts of different groups of antihypertensive drugs on autonomic nervous system (AUN) function markers. 
A particularly beneficial effect on HRV of beta-blockers and angiotensin receptor antagonists has been demonstrated.
The analysis of heart rate variability, despite its limitations, is an easily available method of noninvasive assessment 
of the AUN. This may be useful as part of a comprehensive clinical assessment of hypertensive patients, especially in 
low-risk and medium-risk patients with subclinical cardiovascular disorders.
Key words: heart rate variability, hypertension, autonomic dysfunction, cardiovascular risk
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